OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na przeprowadzenie w uzasadnionych przypadkach przegladu
higieny osobistej, w tym kontrole czystosci skory glowy mojego dziecka.

Imie i nazwisko dziecka

ucznia Szkoly Podstawowejw Pawlokomie przez pielegniarke szkolng. Zgoda obowigzuje na caly okres nauki w szkole.
W razie zmiany decyzji prosimy o kontakt. Wyniki kontroli beda podane wyltgcznie do wiadomosci rodzica / opiekuna

* - niepotrzebne skresli¢

Podpis rodzica/ opiekuna



